
Les Soins Intensifs Oncologiques



Institut Jules Bordet et soins intensifs

• 1980: création d’une USI dans le service de médecine
nom = ASTI 

(administration et surveillance de soins intensifs)
• début années 80: règles érigées par le comité d’éthique sur les limites de 

la réanimation (NT, NTBR)
• fin années 80 : construction d’un plateau de soins intensifs (ouverture en 

1992 avec séance académique)
• 1996 : création de la clinique des soins intensifs oncologiques
• 2001 : ASTI devient la fonction soins intensifs de l’Institut Bordet
• 2004 : devient unité de soins intensifs médico-chirurgicaux
• 2010 : service des soins intensifs et urgences oncologiques
• 2017? : nouveau service dans le « Nouveau Bordet »



Le patient cancéreux en réanimation



L’intensiviste et le cancéreux: 
un rapport souvent biaisé

Affection n %
DNR

Mortalité à
l’USI

Survie à
6 mois

Survie à
5 ans

Cancer bronchique non à petites
cellules non résécable 51 47% 63% 54% 7%
SIDA 100 52% 75% 72% 10%
Cirrhose avec histoire de varices
œsophagiennes 51 16% 80% 64% 22%
Insuffisance cardiaque sévère
sur cardiomyopathie ischémique115 4% 77% 47% 11%

Wachter; Ann Intern Med 1989; 111:525-532



Le cancer conditionne-t-il le pronostic 
en cas d’admission à l’USI?

Utilisation des scores de gravité



Expérience de l’Institut Bordet

• Patients atteints d’un cancer (actif ou en rémission)

• Complication a priori médicale grave justifiant l’admission 
en soins intensifs



Le stade fonctionnel du cancer

• Stade I: diagnostic

• Stade II: traitement à visée curative

• Stade III: traitement à visée de contrôle

• Stade IV: stade pivot

• Stade V: soins palliatifs





mortalité et survie observées

• Mortalité à l’USI : 23 %

• Mortalité hospitalière : 33 %

• Survie actuarielle

* à 1 mois: 66 %

* à 6 mois : 39 %

* à 1 an : 25 %

* Médiane : 102 jours





Facteurs pronostiques pour les mortalités à l’USI 
et hospitalière : analyse multivariée

Aucune variable n’apporte une information 
supplémentaire à l’APACHE II ou l’IGS II

(p < 0,0001)



Survie après sortie de l’hôpital

• Survivants: 174 patients

• Facteurs pronostiques:

- cancer locorégional: p= 0,008

- phase diagnostique ou curative: p= 0,0002



En résumé

Variable Mortalité 
hospitalière 

Survie après la sortie 
d’hospitalisation 

APACHE II < 0,001 NS  
IGS II < 0,001 NS 
Extension du cancer NS 0,008 
Phase du cancer NS 0,0002 

 



Ces données ont été confirmées par la 
littérature

Mortalité Références Type de patients Nombre de 
patients 

Scores utilisés 
USI Hôpital 

Sculier, 2000  médicaux 261 IGS II 
APACHE II 

23% 33% 

Staudinger, 2000 médico-chirurgicaux 414 APACHE III 47% ? 

Boussat, 2000 
 

cancer pulmonaire 57 IGS II 67% 75% 

Kroschinsky, 2002 Hémopathies malignes 104 IGS II 44% ? 

Benoit, 2003 Hémopathies malignes 124 APACHE II 42% 54% 

 



Les résultats
Références F prono 

globaux 
F prono séjour F prono après séjour 

Sculier,  
2000 

IGS II APACHE II, IGS II Phase cancer 
Extension cancer 

Staudinger,  
2000 
 
 
 

 APACHE III 
ACR, VMI, IRespirA, âge,  
complication neurologique 

choc septique 

 

Boussat, 
2000 

 Maladie pulmonaire aiguë 
Indice de Karnofsky 

 

Kroschinsky,  
2002 
 

 IGS II  

Benoit,  
2003 

 Urémie 
Bactériémie 
Leucopénie 

Vasopresseurs 

 

 



Conséquence pratique

• Seule la complication 
conditionne le pronostic du 
cancéreux admis à l’USI

• Dans notre expérience, ceci 
ne s’applique que dans un 
système où les cas palliatifs 
sont prospectivement exclus 
de la réanimation



Caractéristiques de la prise en charge



Principales causes d’admission

• Complication médicale du cancer ou de son 
traitement

• Recouvrance et soins postopératoires

• Traitement anticancéreux intensif, à risque et/ou 
nouveau

• Affection sévère non liée au cancer ou à son 
traitement



Complications du cancer ou de son 
traitement

• La complication aiguë détermine le pronostic 
immédiat du patient
– Spectre différent des complications et problèmes 

rencontrés

– Spécificité propre de certaines pathologies

• Existence d’une maladie sévère sous-jacente



Le cancer sous-jacent

• Source de fragilité («terrain»):

- immunosuppression

- neutropénie

- troubles de l’hémostase

- dissémination métastatique

- syndromes paranéoplasiques

• A la base du pronostic à moyen et long termes



Exemple : le syndrome de leucostase pulmonaire

• complication sévère des leucémies

• se manifeste sous forme d'une détresse respiratoire 
avec développement d'un SDRA  et d'une 
encéphalopathie 



Principales étiologies
• leucémies « hyperleucocytaires », en cas de forte 

hyperleucocytose (> 100.000/mm3)
• syndrome de l ’acide rétinoïque
• hématopoïèse extramédullaire dans certains 

syndromes myéloprolifératifs
• réactions hyperleucocytaires paranéoplasiques 
• récupération hématologique suite à une greffe de 

moelle osseuse  
• au cours de traitement par des facteurs de 

croissance hématologiques, que ce soit le GM-
CSF  ou le G-CSF (! effet de premier passage) 



Pneumopathie de lyse tumorale

• = Atteinte alvéolaire diffuse responsable d ’une 
détresse respiratoire survenant avec l’initiation d’une 
chimiothérapie pour une leucémie aiguë, notamment 
à composante monoblastique

• Survient de 10 h à 20 j après le début de la 
chimiothérapie

• Tableau clinique de SDRA pouvant se compliquer 
d ’hémorragie alvéolaire



L’abord thérapeutique

Le traitement devra  intégrer:

• les soins intensifs de support et le traitement 
spécifique pour la complication

• le traitement anticancéreux de fond

• le traitement de support des complications du 
traitement (! Mauvais indice de performance du 
patient de réanimation)



Traitement spécifique de certaines 
complications

• Hypercalcémie : biphosphonate
• Syndrome de lyse tumorale : urate-oxydase
• Aspergillose invasive et autres mycoses graves : nouveaux 

antifongiques
• Pneumopathies à Cytomégalovirus : traitement préemptif
• Obstruction grosses voies respiratoires : laser et/ou prothèses 

endobronchiques
• Greffe de moelle allogénique : meilleure maîtrise et 

prévention des complications



Traitement des effets secondaires du 
traitement anticancéreux

• Neutropénie : isolement protecteur, antibiotiques en 
cas de fièvre

• Thrombopénie : transfusions de plaquettes

• Nausées-vomissements: antiémétiques

• Mucosite

• Cystite chimique: mesna

• Insuffisance rénale: hyperhydratation



Pour en savoir plus sur les complications

www.oncorea.com

ASTI



Recouvrance postopératoire

• possibilité de monitoring hémodynamique continu

• identification précoce des troubles cardio-vasculaires 
et respiratoires

• techniques de support ventilatoire

• professionnalisme du nursing 

• traitement à intégrer à la présence de l’affection 
sévère chronique sous-jacente



Traitement anticancéreux

• Conditions optimales de surveillance et de sécurité

• Traitement immédiat des complications



Les traitements anticancéreux en 
réanimation

• le patient à risque

• les études de phase I

• les traitements à risque

• la chimiothérapie intensive



Les techniques de réanimation



La réanimation cardio-respiratoire



RCR: futile?
réf Tout patient cancéreux métastatiques 
 n % surv n % surv n % surv 
Arena 80 48 15 39 13 23 0 
Hershey 82 79 14 6 0 4 0 
Bedell 83 294 14 57 4  0 
Sowden 84 108 21 11 0  0 
Kelly 86 62 18 7 0   
Urberg 87 121 11 8 0   
Rozenbaum 
88 

71 18 5 0 5 0 
Taffet 88 329 6 89 0 63 0 
Keating 89 156 11 21 0 21 0 

 

 

Arch Intern Med 151:235;1989



MSKC : l’indice de performance à l’admission 
est un facteur pronostique

750 pts
avec ACR

10 normaux 2 comas
végétatifs

12 sorties
(10,5%)

63 décès
à l'hôpital

75 succès
initiaux
(65,7%)

39 échecs

114 pts
essai RCR

(15%)

636 pts
sans RCR

(85%)

 Succès initial Sortie USI Sortie hôpital 

âge NS NS NS 

PS 0,008 NS 0,002 

Intervalle diagnostic 
cancer - ACR  

NS NS NS 

sexe NS 0,002 NS 

Cancer sous-jacent NS NS NS 

Cause arrêt NS NS NS 

 

Expérience MSKCC
réanimation médico-chirurgicale

JCO 9: 111; 1991



Étude rétrospective des dossiers des patients admis entre 11/85 et 1/92 à
l’USI et ayant présenté un ACR



Population

Population
globale

Cancéreux

N admissions 2443 2359

RCR 59 41
2%



Evaluation de la réponse

GRADE

A Absence de réponse

B Réponse mais décès tardif à l’USI

C Réponse mais décès en salle après
sortie USI

D Sorti vivant de l’hôpital







Conclusions

La RCR est un traitement efficace chez le patient 
cancéreux, même au stade métastatique, présentant 
un ACR résultant d’une agression aiguë comme une 

toxicité médicamenteuse

et non en tant que complication ultime d ’une série de 
problèmes, exactement comme le patient non 

cancéreux. 





284 cas



Revue systématique











L’arrêt cardiaque prévisible est de mauvais 
pronostic

MD Anderson Cancer Center (Houston, USA):

• Cancer 2001; 92 : 1905-12

• Supp Cancer Care 2002; 10 : 425-9











Les nouvelles particularités américaines



Attention au dérapage!



La ventilation mécanique invasive



Les résultats

Sculier JP et al :  
La ventilation artificielle chez les patients atteints de cancer.

Rev Mal Respir 2001; 18(2):137-154.



Le pronostic en résumé

Type de population Nombre
d’études

Nombre de
patients ventilés

Taux de succès
(médiane)

Tout cancéreux 15 10 – 782 4 – 71% (18%)
Tumeurs solides 7 22 – 627 25 – 93% (31%)
Hémopathies malignes 7 17 – 67 8 – 35% (27%)
Greffes de moelle 11 16 - 60 4 – 19% (9%)



L’expérience de l’Institut Bordet

Vallot; Support Care Cancer 2003; 11 : 236-241



Méthodologie
• Patients avec cancer en insuffisance respiratoire aiguë

nécessitant une ventilation mécanique

• premier épisode de ventilation mécanique

• exclusion des patients dans le cadre d’une chirurgie 
programmée 

• étude rétrospective avec identification prospective des 
patients

• période de recrutement : novembre 1985 à décembre 
1997 (168 pts)

• objectif : identification de facteurs pronostiques











Conclusions

• Pronostic sombre, en accord avec la littérature

• Seule variable pronostiquereproductible : leucopénie

• Pas de variables liées au cancer, même en analyse 
univariée, en accord avec notre travail précédent (JP 
Sculier et al, Crit Care Med, 2000)



Interventions thérapeutiques à investiguer

Chez les patients neutropéniques :

• trachéotomie précoce ?

• facteurs de croissance ?

• ventilation non invasive ?



La ventilation non invasive



En oncologie

• Noninvasive ventilation (BiPAP) for 
the treatment of acute respiratory
failure in patients with hematologic
malignancies: a pilot study par Conti et 
al (ICM; 24: 1283-8; 1998)



Ventilation non invasive avec intubation si 
échec

• C’est l’attitude actuellement recommandée (s’il n’y a 
pas de contre-indication à la VNI)

• Niveau de preuve : études cas-contrôles historiques
– Effet sur la mortalité : douteux

– Diminution séjour USI

– Moins traumatisant



Azoulay, Crit Care Med 29:519-525;2001



Depuydt, Chest 2004; 126(4):1299-1306



Meert, 2005 (2 x 47 patients pairés)

0,0811 (23,4%)23 (48,9%)Sortie hôpital

0,0113 (27,6%)26 (55,3%)Sortie USI

0,0116 (1-91)9 (1-42)Durée hospitalisation USI 
(jours)

-médiane (intervalle)

0,00110 (0-47)3 (1-26)Durée ventilation (jour)
-médiane (intervalle)

VMIVNI
p

Bras

Résultats



747,92147,621Pairés avec contrôles après 1996

0,00411,52661,526Pairés avec contrôles avant 1996

NA66,6366,63OPH 

0,1340,0109010IRA hypercapniques

0,0220,63447,034IRA hypoxémiques 

0,00428,93863,138Non allo-greffés 

122,2922,29Allo-greffés 

0,00429,73767,537Patients non leucopéniques

120,01010,010Patients leucopéniques

0,6326,31933,318Hémopathies malignes 

0,0228,6286929Tumeurs solides 

% sortiesN pts% sortiesN pts

VMIVNI
p

Bras
Sous-groupe



Ventilation non invasive sans intubation en raison du 
mauvais pronostic du cancer

• Le pronostic du patient sous ventilation mécanique 
ne dépend pas des caractéristiques du cancer.

• Si le patient a des limites aux manœuvres de support 
vital en raison du projet thérapeutique pour le cancer, 
la VNI reste efficace. 







VNI « NTBR » Meert, Supp Cancer Care

• Janvier 2000 – avril 2004 : 18 patients

• Cause VNI : insuffisance respiratoire hypoxémique 
(n = 11) et insuffisance ventilatoire hypercapnique
(n= 7)

• Durée médiane VNI : 2,5 j (1 à 8)

• 14 sortis vivants de l’USI et 10 de l’hôpital (55 %)



La VMI à l’ère de la VNI

• IJB : janvier 2000 à décembre 2007

• 164 patients :
– VMI d’emblée : 123

– VMI puis VNI : 41









Résultats

27,6%9,8%24%Sortie hôpital

31,7%1,1%28%Sortie USI

39,8%21,9%35%Sevrage VM

VMI 
d’emblée

VMI après VNITotal

p = 0,02





Conclusions

• La VNI semble particulièrement efficace chez le 
patient cancéreux (~50 % de réussite), permettant de 
réduire le taux d’intubation à 25% 

• L’intubation secondaire est de mauvais pronostic (10 
% de réussite). 

• Elle semble aussi efficace chez le patient NTBR.



La ventilation en pratique

importance de la précocité
de la prise en charge à
l'USI

pronostic immédiat :
perturbations liées à la complication

pronostic ultérieur:
caractéristiques du cancer

discuter isolement protecteur discuter traitement anticancéreux

succès échec

oui: essai

discuter trachéotomie

problème de la désescalade

non: intubation et VM

indication de VNI

évaluation de l'état d'avancement du cancer
(phase fonctionnelle du cancer)

complication nécessitant
un support ventilatoire



L’épuration extra-rénale



Indications

• précoces :avant les symptômes cliniques si oligoanurie (diurèse < 500 
ml/j) de > 48h ou rétention azotée progressivement croissante (urémie 
> 200 mg/dl) ou surcharge hydrosodée importante

• urgentes :
- oedème pulmonaire par surcharge

- hyperkaliémie sévère

- acidose métabolique décompensée

• tardives : signes cliniques d’intolérance (hyponatrémie, hémorragies, 
hyperkaliémie, épanchement péricardique, troubles neurologiques,...)



2004 : Institut Bordet

• Patients admis à l’USI pour CVVHDF entre 01/97 et 
12/02 (32 patients)







Résultats

• Résolution insuffisance rénale aiguë : 59 %
– complète : 34% (11 patients)

– partielle : 25% (8 patients)

• Mortalité hospitalière : 53%(16 morts à l’USI et 1 en 
salle) 





Analyse multivariée pour mortalité
hospitalière

• Modèle 1: 

Nombre d’insuffisances organiques: p = 0,009

• Modèle 2:

Nombre d’insuffisances organiques : p = 0,01

Taux élevé de phosphate : p = 0,04



2005 : Benoit (Gand)

• Hémopathies malignes (55 pts)

• Mortalité à l’USI : 79,6%

• Mortalité hospitalière : 83,7%

• Étude cas-témoins avec non cancéreux : pas de 
différence significative de mortalité

Nephrol Dial Transplant 20 : 552-8; 2005



2006 : Soares (Brésil)

• EER : 98 pts

• Raisons principales : choc/ischémie et sepsis

• Mortalité : 64 à 86 % selon la gravité de 
l’insuffisance rénale aiguë et le délai après 
l’admission

• Survivants : 82 % récupération complète et 6 % en 
dialyse chronique

JCO 24 : 4003-10; 2006



2007 : Darmon (Paris)

• 94 pts (surtout hémopathies malignes)

• Le plus souvent cause multifactorielle à l’IRA

• Mortalité hospitalière : 51 %

• Facteurs pronostiques : nombre de défaillances 
organiques & délai après l’admission à l’USI

ICM 33:765-72; 2007



Conclusions

• Les principaux facteurs pronostiques s’avèrent être le 
nombre d’insuffisances organiques et le délai entre 
l’admission à l’USI et le début de la dialyse.

• Les caractéristiques du cancer sous-jacent ne sont pas un 
facteur indépendant, ni le fait d’être atteint d’un cancer. 

• La plupart des patients rescapés récupèrent une fonction 
rénale normale et très peu passent en dialyse chronique.



Considérations éthiques : attitude 
pratique



1. Ne pas se cacher derrière le cancer

• Le pronostic à l’USI est essentiellement conditionné
par les atteintes physiologiques aiguës reflétées par 
les indices de gravité généraux, conséquences de la 
complication

• Après récupération de la complication aiguë, le 
pronostic ultérieur est conditionné par les 
caractéristiques de l’affection néoplasique



2. Savoir définir les indications de prise 
en soins palliatifs

• Stade I: diagnostic

• Stade II: traitement à visée curative

• Stade III: traitement à visée de contrôle
– éventuellement limitation de certaines techniques 

invasives lourdes de support vital

• Stade IV: stade pivot

• Stade V: soins palliatifs



Sélection initiale

ETAPES DE LA MALADIE 
CANCEREUSE

• diagnostic

• traitement à visée curative

• traitement à visée de 
rémission

• stade pivot

• soins palliatifs

INDICATIONS POUR LA 
REANIMATION

• +

• +

• +

• - sauf  traitements 
expérimentaux (phase I)



Le problème pratique = le stade pivot

Pas de statut

NTBR

NT
Soins palliatifs

Frontière d’admission à l’USI

Frontière des soins palliatifs



La réanimation d’attente

Une application pratique pour les scores de gravité :
• Les patients qui avaient amélioré leur score à 72 heures voyaient leur chance de 

survivre augmenter, au contraire de ceux dont le score s’aggravait. 
• La réanimation d’attentes’adresse au patient à qui on désire donner une chance mais 

sans s’acharner s’il n’y a pas d’amélioration après 72 heures, celle étant évaluée par 
des scores de gravité comme l’IGS II, le SOFA, l’ODIN, le LODS



Il faut savoir gérer cette phase

Le mieux = prise en charge intégrant 

oncologie et réanimation

Références: http/www.pneumocancero.com/

http/www.oncorea.com/ 


